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I - 1N'1'RoDUçÃo 
A mamografia é um método de diagnóstico por imagem que 
tem como princípio o Raio X. Ela se diferencia das demais radio- 
grafias por necessitar de equipamentos, técnicas e filmes pró- 
prios para o estudo da mama. A necessidade de equipamento técnico 
especializado existe uma vez que a mama apresenta estruturas com 
densidades e características muito semelhantes entre si e que não 
seriam diferenciadas em estudos feitos através de aparelhos con- 
vencionais de radiografia. 
Ao longo dos anos, o papel da mamografia no diagnóstico 
das patologias mamárias vem crescendo e ao mesmo tempo controver- 
sias vão surgindo. 0 presente trabalho foi realizado com objetivo 
de avaliar a sensibilidade da mamografia em nosso meio através da 
comparação com o exame fisico. Será apresentada também uma revi- 
são bibliográfica abrangendo os aspectos básicos para a análise 
de uma mamografia e as principais patologias mamárias com ênfase 
no diagnóstico do câncer de mama. Acreditamos ainda que seria re- 
levante discutirmos a importância da mamografia de rastreamento 
do câncer de mama (screening), bem, como a idade adequada para o 
exame mamográfico, uma vez que estes temas ainda são controversos 
entre o meio médico.
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II - CONSIDERAÇÕES GERAIS 
Não apenas na mamografia, mas em qualquer exame radioló- 
gico, o conhecimento da anatomia é de fundamental importância. 
No caso específico da anatomia da mama, devemos saber 
que seu peso, dimensões e estrutura variam individualmente e con- 
forme os periodos cíclicos da vida da mulher. Externamente duas 
estruturas chamam a atenção: a aréola e o mamilo que recebe os 
ductos principais de drenagem da glândula. 
Internamente a glândula mamária repousa no plano pro- 
fundo posterior sobre o músculo grande peitoral, sendo este o 
seu limite posterior. A mama apresenta elementos de suporte e o 
parênquima. Os elementos de suporte são os tecidos fibroadiposo, 
e os ligamentos, que são compostos por fibras colágenas. 
0 parênquima mamário é composto de 15 a 20 lobos que se dirigem 
ao mamilo através dos ductos lactiferos principais. Os lobos São 
formados por lóbulos e por último existem os ácinos. Separando os 
lobos, lóbulos e ácinos encontramos septos de tecido conjuntivo 
denominados ligamentos de Cooper. 
Como dissemos anteriormente a estrutura mamária varia 
conforme a faixa etária da mulher devido à_ influência hormonal, 
sobretudo estrogênio e progesterona. Estas variações são perfei- 
tamente identificadas se compararmos uma mamografia de uma mulher 
adulta jovem com uma mulher após a menopausa. De uma maneira ge- 
ral temos o seguinte:
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Puberdade: Nesta fase devido à ação do estrogênio os ductos se 
ramifícam e se alongam e em função desta proliferação canalicu- 
lar, o tecido adiposo não é bem definido e a mamografia mostra 
uma mama densa, sem diferenciação adequada das estruturas anatô- 
micas. 
ègglta Jovem: O tecido conjuntivo de sustentação começa a ser 
substituido por tecido adiposo. O parênquima mamário propriamente 
dido tende a ocupar mais o quadrande superior externo da mama. 
Menopausa: Nesta fase o tecido fibroadiposo tende a substituir o 
sistema ductal e os ácinos. Ocorre a chamada involução fisiológi~ 
ca do parênquima mamário. 
gg§_mgngpau§a: Não existe mais ação hormonal que possa manter a 
arquitetura da glândula mamária. O parênquima é amplamente subs- 
tituido por tecido fibro adiposo. ` 
Na análise da mamografia as várias estruturas da mama 
devem ser estudadas. A pele que a reveste deve medir entre 0,1 cm 
e 0,5 cm, sendo que na maioria das vezaes este valor se situa en- 
tre 0,1 e 0,3 om. 0 mamilo e a aréola (complexo mamilo-areolar) 
são melhor estudados em perfil. Na análise do complexo mamilo-a- 
reolar devemos observar sua forma, posição e a presença ou não de 
retrações. É importante também verificar se o volume de tecido 
adiposo está de acordo com a faixa etária da paciente.
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O parênquima mamário propriamente dito tem aspecto ra- 
diográfico denso e esta densidade é resultante da superposição de 
elementos como os ductos, lobos, lóbulos e ácinos. 
Na região posterior da mama, separando o parênquima ma- 
mário do plano muscular, encontramos um "aglomerado" de tecido 
adiposo chamado de bolsa adiposa Schassagnac, facilmente identi- 
ficada a mamografia. - 
A definição das estruturas anatômicas vai depender das 




III - ASPECTOS TÉCNICOS EM HAMOGRAFIA 
A mamografia em comparação as demais radiografias sim- 
ples é a que necessita de um padrão técnico mais alto para sua 
execução, em função das estruturas dos tecidos que compõem as ma- 
mas (todas com densidades semelhantes) e também devido as condi- 
ções com que ocorre a radiografia (compressão, localização rigo- 
rosa e ampliação). - 
Uma mamografia é considerada de qualidade quando possui 
nitidez de detalhes e boa visibilidade das estruturas anatômicas. 
A nitidez representa o grau de resolução da imagem, enquanto que 
a visibilidade é controlada pelos fatores de técnica radiológica 
que contribuem para a densidade (enegrecimento da imagem) e para 
o contraste da imagem (capacidade de se distingüir uma estrutura 
de outra adjacente). 
A qualidade técnica de uma mamografia depende de vários 
fatores, dentre eles o equipamento, o sistema de registro, a com- 
pressão aplicada e o fator humano, ou seja, a habilidade do téc- 
nico no processamento e posicionamento do paciente. O equipamento 
a ser utilizado deve ser um aparelho de raios x adequado para o 
exame das mamas, o mamógrafo, que será um dos responsáveis pela 
qualidade da imagem. ' 
Outro aspecto fundamental é o posicionamento. Existem 
várias incidências propostas para o estudo radiológico das mamas. 
As duas posições que em geral são realizadas de rotina são as 
chamadas "crânio caudal" e " médio lateral obliqua". Na incidên- 
cia cranio caudal, o feixe de raios x incide perpendicularmente
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sobre a face superior da mama, enquanto que a face inferior re- 
pousa sobre o filme. Nesta posição, toda a mama deve ser visuali- 
zada. Na incidência médio lateral obliqua o feixe de raios x in- 
cide sobre a face interna da mama, e a face externa repousa sobre 
o filme. É muito importante a visualização do músculo peitoral 
maior nesta incidência. 
Com relativa freqüência, incidências complementares são 
utilizadas e dentre estas uma das mais aplicadas é a compressão 
seletiva (ou localizada), onde se exerce uma compressão somente 
na área a ser estudada, tornando mais evidente a visualização de 
microcalcificações e permitindo uma melhor análise de lesões sus- 
peitas. Outra incidência bastante utilizada é a ampliação, que 
além de apresentar as vantagens da compressão seletiva, nos mos- 
tra uma imagem ampliada da área em estudo. Por último, as proje- 
ções axilares, que visam avaliar os linfonodos axilares e estru- 
turas normais ou patológicas contidas na cauda de Spencer.
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IV - RADIOLOGIA DAS DOENÇAS BENIGNAS DA MAMA 
Antes de falarmos sobre as patologias benignas da mama, 
devemos lembrar que a mamografia não estabelece um diagnóstico 
definitivo, portanto os seus achados devem ser sempre encarados 
como sugestivos de patologia maligna ou benigna. 
As lesões mamárias benignas representam a grande maioria 
das anormalidades verificadas tanto clínica como radiologicamen- 
te. A importância de se reconhecer essas lesões e principalmente 
para diferencia-las das lesões malignas. 
Os principais achados mamograficos são os nódulos e as 
calcificações. Um nódulo beniqno em geral se caracteriza por 
apresentar forma e contornos bem definidos, densidade homogênea e 
com freqüência possue um fino halo hipertransparente periférico 
(12). 
Já as calcificações com caracteristicas benignas geralmente são 
grandes, grosseiras e difusamente distribuidas. 
A seguir citaremos algumas das lesões benignas e seus 
aspectos radiográficos: 
gistgs mamgrigsz Radiologicamente apresentam forma redonda ou 
oval com margens lisas. Em alguns casos porém, se o parênquima ao 
seu redor é predominantemente glandular e os cistos são grandes, 
os seus contornos podem ser irregulares ou lobulados. Os cistos 
em geral tem densidade igual ou pouco maior que o parênquima.
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Papiloma intraductal: Em geral estas lesões são pequenas, não 
sendo palpaveis ou visíveis a mamografia, a não ser que atin- 
jam l a 2 cm. 
Geralmente produzem descarga papilar sanguinolenta ou serosangui- 
nolenta expontanea por um ou dois ductos. 
Eibroadengma: Ao raio X consiste de uma opacidade nodular com 
contornos lisos ou bocelados e com densidade de tecido fibroglan- 
dular. Por este motivo podem ser visíveis em mamas de mulheres 
jovens. 
1umgr_íilgggs: Pode ser maligno, benigno ou "borderline", mas a 
diferença se da pela microscopia. Geralmente são grandes e a re- 
cidiva local e crescimento rápido são característicos. A mamogra- 
fia são diagnosticados pelo seu tamanho grande e aspecto bem de- 
finido, mas não há como diferenciar o tumor benigno do maligno. 
Mastite aguda: Nestes casos a mamografia torna-se dificil de ser 
realizada, devido a dor, que dificulta a compressão. Em geral se 
observa um aumento da densidade do parênquima, com espessamento 
difuso da pele e aumento da vascularização e dos linfonodos axi- 
lares. 
Necrose ggrdgrqsa: Radiologicamente a necrose gordurosa pode ter 
vários aspectos: radiotransparente, radiopaco (semelhante a cis- 
to, abscesso ou lesão sólida) ou nódulo espiculado. A importância 
de conhecermos está entidade é devido ao fato de seus aspectos
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clínicos e radiológicos simularem um carcinoma. 
Lipgmg: A mamografia aparece como um tecido radiotransparente 
circundado por uma fina cápsula radiopaca. 
Adenose: A adenose é uma proliferaçao do estroma e dos elementos 
epiteliais dos lôbulos, ocorrendo uma multiplicação dos ácinos. 
Radiologicamente apresenta-se como pequenas opacidades mal defi- 
nidas dífusas. 
Adengse Esclerosantez Agrupamento das opacidades de adenose for- 
mando massas, às vezes espiculadas que pode simular carcinomas. 
Podem apresentar microcalcificações, constituindo assim um diag- 
nóstico diferencial importante com o carcinoma. 
Mastite plasmocitária: Estágio mais avançado da ectasia ductal 
com presença de reação inflamatória granulomatosa crônica, mui- 
tas vezes associada à presença de células plasmáticas. Na mamo- 
grafia se observa uma opacidade retroareolar, podendo mostrar 
ainda retração de mamilo e calcificações, o que pode simular o 
aspecto de lesão maligna.
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v RADIoLo‹;1A Do cÃucER DE MAMA: 
A mamografia é considerada o método de imagem de escolha 
no estudo da mama principalmente devido à sua sensibilidade na 
detecção do câncer de mama. A sensibilidade representa a relação 
entre as imagens consideradas positivas e aquelas lesões histolo- 
gicamente positivas que foram submetidas â mamografia. 
Em estudos de Amalrir e Cols, a mamografia apresentou 
uma sensibilidade para o câncer de mama de 94%, Neste mesmo estu- 
do, a especificidade da mamografia foi de 71% e o seu valor pre- 
ditivo ficou em torno de 84% (15).
' 
Para o diagnóstico radiológico do câncer de mama podemos 
observar sinais primários da neoplasia, relacionados à própria 
massa, e sinais secundários, que representam as alterações da ma- 
ma em funçao do crescimento tumoral. 
Sinais primários: São basicamente os nódulos. Os nódulos de mama 
sugestivos de malignidade em geral possuem formas mal definidas e 
frequentemente são espiculados. Os contornos podem ser imprecisos 
e a densidade normalmente é alta e heterogênea. 
Estes nódulos podem ainda apresentar um halo hipertransparente 
perilesional, que quando existe, é largo e irregular (12). Em al- 
gumas situações contudo, alguns nódulos com caracteristicas be- 
nignasšâa verdade carcinomas. Alguns destes exemplos são o carci- 
noma mucóide, o encefalóide, medular, intracistico e o papilar 
entre outros.
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Sinais Secundários: Dos sinais secundários, aquele que merece 
maior atenção sao as calcificações. 
Calcificações tumorais: As calcificações tumorais não são patog- 
nomônicas de malignidade podendo ser encontradas em cerca de 40% 
dos carcinomas de mama (17). Quando menores de 0,5 mm são denomi- 
nadas microcalcificações, e quando maiores de 0,5 mm são chamadas 
de macrocalcificações. Para a definição de uma calcificação be- 
nigna e maligna levamos em consideração a morfologia, a forma de 
apresentação, o n° de calcificações, a distribuição e a associa- 
ção com outros dados, sejam eles clínicos ou radiológicos. 
As calcificações sugestivas de malignidade geralmente são peque- 
nas (microcalcificações) agrupadas (na prática pelo menos 5), com 
morfologia variada, à magnificação podemos evidenciar um número 
ainda maior e podem estar associadas a outros sinais sugestivos 
de malignidade (2, 3, 6). 
Densidade assimétrica: Pode ser observada ao compararmos as duas 
mamas numa mesma incidência. Se associadas a nódulo ou a calcifi- 
cações suspeita, tem indicação de biópsia. Se for um achado iso- 
lado em mulher assintomática, deve ser avaliada periodicamente 
para controle. 
Alterações de pele: A retração e o espessamento da pele decorrem 
de obstrução linfática ou infiltração tumoral da pele. A espessu- 
ra da pele da mama deve ser no máximo 0,5 cm, caso contrário é 
considerado um achado suspeito.
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Inversão do mamilo: Pode ocorrer em processos benignos, porem se 
aparecer em periodo de tempo curto a possibilidade de neoplasia 
é grande. 
Adenopatia axilar: Indica doença avançada. À mamografia, os gân- 
glios metastáticos apresentam densidade aumentada, contornos lo- 
bulados e diâmetro freqüentemente maior do que 2,5 cm. 
Aumento difuso da densidade: verificada em estágios avançados da 
doença e representa carcinoma com infiltração difusa da mama.
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LESÕES PRÉ-cLÍNIcAs 
Existe uma unamidade entre o meio médico de que 0 diag- 
nóstico precoce é a melhor alternativa no combate ao câncer. No 
que diz respeito ao câncer de mama, atualmente a mamografia é 
considerada como melhor método não invasivo para detecção de le- 
sões nâo palpáveis ao exame físico das mamas. Ela nos permite 
diagnosticar o câncer de mama em estágios pré-clínicos onde a 
possibilidade de cura é maior. Nestes casos, a literatura nos 
mostra que cerca de 30% das biópsias comprovam ser positivas (6). 
Almaric e Cols mostram que a mamografia tem um valor preditivo 
para 0 câncer de 32% nestas lesões. 
Os principais sinais precoces do carcinoma de mama são 
as calcificações, os nódulos, as assimetrias do parênquima e as 
distorçoes do tecido conjuntivo. 
Calcificações: As calcificações são achados relativamente comuns 
em mamografias. Em sua grande maioria traduzem processos benig- 
nos, porém certos tipos de calcifícações podem representar um 
carcinoma. As estatisticas mostram que em aproximadamente 20% a 
30% haverá confirmação de malignidade (3). 
Segundo Sickles, podemos classificar as calcificações de 
mama como benignas, provavelmente benignas e provavelmente malig- 
nas (2).
17 
Benignas: Geralmente grandes e grosseiras. Como exemplos temos as 
calcificações vasculares, ductais, fibroadenomas calcificados, 
corpos estranhos, cistos calcificados, necrose gordurosa, entre 
outros. 
Provavelmente benignas: São macrocalcificações em geral dispersas 
pelo parênquima com tamanho e densidade uniformes, distribuição 
simétrica e superficiais. 
Provavelmente malignas: São aquelas microcalcificações numerosas, 
irregulares, agrupadas e em geral unilaterais. 
Esta classificação seria uma forma de orientar a conduta 
do clínico. Nos casos de calcificações provavelmente benignas a 
conduta proposta seria de um acompanhamento clinico/radiológico, 
enquanto que as calcificações provavelmente malignas teriam indi- 
cação de biópsia (2). 
Formações nodulares: Os nódulos malignos em sua grande maioria 
apresentam contornos iregulares. Este achado é de fundamental im- 
portância em lesões não encontradas no exame clinico pois é a 
partir do achado radiológico que se dará o início do diagnóstico 
nestes casos. Na análise de uma mamografia, qualquer densidade 
que possa lembrar um nódulo com contornos indefinidos merece 
atenção. Nestes casos, a utilização de incidências complementares 
comõa magnificação e incidências localizadas podem ser de grande 
valor. A
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Os nódulos com contornos regulares na maioria das vezes 
representam alterações benignas. No entanto, alguns tipos histo- 
lóqicos de carcinoma podem se apresentar sob esta forma, conforme 
mencionamos anteriormente. Por outro lado, lesões lobulares, ca- 
racterísticas de um fibroadenoma quando encontradas em pacientes 
na pós menopausa também podem sugerir malignidade. A ultrassono- 
grafia nestes casos tem se mostrado pouco efetiva, o que torna o 
diagnóstico bastante difícil. De qualquer forma um procedimento 
que pode ser muito útil e que é de fácil execução a nível ambula- 
torial seria a biópsia por punção aspirativa. 
Assimetria do parênquima: Toda mama deve apresentar uma certa si- 
metria com a mama oposta quando ambas são radiograficas em uma 
mesma incidência. Quando existe uma assimetria, devemos excluir a 
presença de nódulos e microcalcificações. 
Na presença destes achados, até prova em contrário, esta assime- 
tria traduz malignidade. Devemos sempre lembrar que após a meno- 
pausa, as mamas estão em involuçäo e portanto não devem apresen- 
tar aumento de densidade muito significativo. 
Distorçao do tecido conjuntivo: Ocorre em função das espiculas 
que crescem em diversas direções promovendo um desarranjo na ar- 
quitetura da mama. O diagnóstico diferencial se faz principalmen- 
te com processos cicatriciais.
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Uma vez que uma lesão pré clinica é vista à mamografia, 
qual a conduta a ser adotada? Na verdade as condutas são as mais 
variadas e controversas possiveis. Ciatto e Cols em estudo de 
1987 afirma que a correlação entre achados radiológicos e histo- 
lógicos mostra uma incidência muito baixa de malignidade em for- 
mações nodulares circunscritas e microcalcificações moderadamente 
suspeitas. Nestes casos, uma acompanhamento clinico e radiológico 
periódico seria a conduta proposta (7). Ainda no mesmo estudo os 
autores sugerem que os achados radiológicos de distorções do pa- 
rênquima, nódulos espiculados, microcalcíficações suspeitas e 
formações nodulares com contornos irregulares devem ser biopsia- 
dos para confirmação do diagnóstico.
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VII Mamografia de rastreamento (screening) 
V O screening mamografico é o exame periódico das mamas 
com o objetivo de se detectar o câncer em um estágio mais preco- 
ce do que o encontrado ao exame fisico. As técnicas mamográficas 
atuais representam o meio mais efetivo para detectar o carcinoma 
de mama. Apesar de toda a controvérsia a respeito do assunto, es- 
tudos demonstram que o screening corretamente efetuado não só po- 
de melhorar a sobrevida como reduzir a mortalidade absoluta pelo 
cancer de mama. 
Parece haver uma unanimidade quanto no beneficio do 
screening mamográfico em mulheres acima de 50 anos. No entanto, 
apesar das estatisticas favoraveis à sua utilização, esta forma 
de rastreamento em mulheres entre 40 e 50 anos ainda é questiona- 
da por alguns autores. A discordância decorre de algumas versões. 
A primeira diz respeito ao risco da irradiação das mamas, que no 
entanto parece ser quase inexistente para as mulheres na faixa 
etária estudada ( mais de 40 anos) e também pelo fato das doses 
de radiação utilizadas no exame serem muito baixas. 
Em segundo lugar tem sido postulado que a detecção precoce do 
câncer em um estágio inicial não necessariamente não reduz a mor- 
talidade. Outros autores advogam que as lesões detectadas pelo 
screening são aquelas com um tempo de crescimento tão lento que 
apresentam um fase pré-clinica longa, sendo que muitas vezes não 
atingem a fase clínica.
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Estas questões podem ser solucionadas através de estudos 
de triagem clinica randomizados, onde a mortalidade e a sobrevida 
por câncer de mama são avaliadas simultaneamente em um grupo de 
estudo e de controle. Os resultados destes estudos pode nos for- 
necer provas concretas da validade do screening mamográfico. 
Alguns destes estudos realizados foram o HIP realizado 
entre 1963 e 1970, o BCDDP entre 1973 e 1981 e o Sweedish Two 
Country Study (10, 11). A análise destes estudos nos mostra que 
existe uma redução na mortalidade por câncer de mama naquelas mu- 
lheres com idade superior a 50 anos e que existem fortes indícios 
de isto seja válido também para as mulheres entre 40 e 50 anos de 
idade. Portanto o screening periódico a partir dos 40 anos cons- 
titui uma Ótima alternativa no combate ao câncer de mama.
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VIII Quando indicar a mamografia: 
A American Cancer Society recomenda que mulheres assin- 
tomaticas façam uma mamografia de base entre os 35 e 40 anos, e a 
partir dos quarenta anos submetem-se ao screening periódico. Em 
pacientes abaixo dos 35 anos, a mamografia passa a ser um assunto 
controverso. Menos de 5% dos casos de câncer de mama ocorrem 
abaixo dos 35 anos e o risco de irradiação, mesmo que em baixas 
doses, não pode ser excluído nesta faixa etária(8). 
A utilidade da mamografia em mulheres abaixo de 35 anos 
é motivo de discussão pois ela parece ser menos efetiva na ava- 
liação de mamas mais densas próprias de mulheres jovens. Alguns 
estudos concluem que nesta faixa etária a mamografia é efetiva 
somente em indicações especificas como massas palpaveis, ou sus- 
peita de abscesso, por exemplo (8) (12). Outras pesquisas sugerem 
que a mamografia não deva ser realizada em mulheres assintomáti- 
cas com menos de 35 anos, a menos que o risco de câncer seja ele- 
vado como nos casos de forte história familiar (9). Alguns estu- 
dos ainda propõem a ultrassonografia como método de escolha na 
investigação de patologias mamárias para pacientes abaixo dos 30 
anos (22). Nesta faixa etária a principal indicação de mamografia 
é uma massa palpavel e uma vez que o padrão denso da glândula ma- 
mária destas pacientes diminui a eficácia do exame mamografico, 
ele não fornece muitas informações além daquelas obtidas no exame 
físico.
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No entanto, como já dito, a partir de aproximadamente 
35 anos a mamografia começa a apresentar uma acurácia mais 
elevada. A partir desta idade, a incidência de carcinoma de mama 
é maior e o padrão da glândula mamária começa a se modificar de- 
vido a lipossubstituiçäo do parênquima, o que torna mais fácil a 
avaliação da mamografia. 
A recomendação nesta idade seria portanto uma mamografia 
de base entre os 35 e 40 anos. A partir desta idade (40 anos) po- 
de ser iniciado o Screening que até os 50 anos pode ser feito a 
cada dois anos. A partir dai, preconiza-se a mamografia anual co- 
mo forma de rastreamento do cancer de mama.
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IX Análise de 46 mamografias - correlação com exame fisico 
V 
Material e métodos 
Entre novembro de 1993 e abril de 1994 foram avaliadas 
46 pacientes no ambulatório de mastologia da Maternidade Carmela 
Dutra e que foram submetidas à mamografia. 
As mamografias foram realizadas todas no mesmo serviço e utiliza- 
do um equipamento de alta resolução, com anódio de molibdênio, 
foco fino de 0,3 mm e filmäâ-de molibdênio. Todos os exames foram 
realizados em duas incidências: Crânio caudal e médio-lateral-o- 
blíqua. Foi utilizado um protocolo que avaliava a idade da pa- 
ciente, queixa principal, paridade, exame fisco, padrão mamário e 
laudo da mamografia. Infelizmente, por motivos alheios à nossa 
vontade não foi possivel atingir um número satisfatório de casos 
conforme proposta inicial. 
Resultados 
As pacientes apresentavam idades que variavam de 29 anos 
a 82 anos, com média de idade de 47,4 anos. 
Das 46 pacientes, 12 (26,08%) apresentavam idade até 40 anos; 20 
(43,47%) apresentavam entre 41 e 50 anos; enquanto que 14 
(30,43%) apresentavam idade superior a 51 anos. 
Correlacionando os achados clínicos com os achados ra- 
diológicos, houve concordância entre 36 casos (78%), enquanto que 
em 10 casos (22%) houve discordância. Dos 36 casos onde a mamo
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grafia e o exame fisico foram coincidentes, em 15 os exames foram 
normais, enquanto que em 21, tanto a mamografia quanto o exame 
físico mostraram alterações. 
Entre os 10 casos onde ocorreu discordância, em 5, o 
exame físico revelou alteração não evidenciada à mamografia, en- 
quanto que nos outros 5 casos, a mamografia mostrou alteração não 
percebida no exame fisico. 
TABELA I: Concordância entre exame físico e mamografia. 
CORRELAÇÃO ENTRE EXAME FÍSICO E MAMOGRÀFIA N” % 
Exame físico e mamografia normais 15 32,6 Exame 
Exame 
Exame 
físico e mamografia alterados 
físico normal e mamografia alterada 





A média de idade das pacientes nas quais a mamografia 
não evidenciou o achado clinico foi de 46,8 anos, enquanto que a 
média de idade daquelas pacientes onde o exame fisico foi normal 
e a mamografia alterada, foi de 42 anos. A média de idade nos ca- 
sos em que houve concordância foi de 48,2 anos. 
Das 26 pacientes cujo o exame fisico era alterado, a 
mamografia mostrou alteração em 21 casos, o que nos da uma sensi- 
bilidade de 80,76%, que de certa forma está de acordo com os 
achados da literatura.
QOHCLUSÃO; 
De um modo geral, a mamografia é hoje o exame de escolha 
para a investigação da mama. Os objetivos deste exame são o 
diagnóstico de anormalidades verificadas ao exame fisico e a de- 
tecção precoce do câncer de mama, que vem a ser o principal obje- 
tivo da mamografia. Entendemos no entanto, que do ponto de vista 
prático não cabe a mamografia estabelecer um diagnóstico defini- 
tivo das lesões mamárias, mas sim um diagnóstico sugestivo de 
malignidade ou benignidade. Desta forma, ela funcionaria como um 
método de seleção de paciente para biópsia, ou ainda como uma 
orientação ao clínico sobre qual conduta adotar: Biópsia, acompa- 
nhamento clinico/radiológico, cirurgia, entre outros. 
As dificuldades deste método complementar de diagnóstico 
são basicamente o exame de mamas densas, comuns sobretudo em pa- 
cientes jovens, e em alguns casos a semelhança entre condições 
benignas e malignas. Nestes casos a ultrassonografia se constitui 
em uma boa opção de investigação mamária. 
Com relação a detecção precoce do câncer de mama, as es- 
tatísticas mostram que em geral a técnica do screening antecipa 
o diagnóstico em torno de 2 anos com relação ao exame fisico e 
que a mortalidade por câncer de mama em pacientes submetidas a 
este rastreamento é cerca de 30% reduzida. Apesar do pequeno 
número de casos levantados, verificamos uma sensibilidade de 
80,76% da mamografia para aquelas alterações observadas no exame 
físico.
Finalizando concluímos que a mamografia é um excelente 
método auxiliar para o diagnóstico de patologias mamárias e que 
as suas indicações devem ser cuidadosamente avaliadas para pa- 
cientes jovens. Em mulheres a partir de 40 anos, acreditamos que 
a técnica de screening constitui uma forma eficaz de combate ao 
câncer de mama.
Summary 
The purpose of this study was to verify the sensitivity 
of mammography by comparing it to physical examination.In our se- 
ries, the sensitivity of mammography was about 80%. 
The present study also consists of a literature review 
about mammography. 
We concluded that mammography is an excellent method on 
the diagnosis of breast pathologies, and that its main purpose is 
the early detection of breast cancer. Periodic screening programs 
are an effective method on reducing breast cancer mortality,basi- 
cally because of early detection. 
We believe that the indications of mammography for young 
women should be carefully annalised and that every woman after 40 
years of age should undergo periodic screening program.
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